





































もう 1 つは家族システム論の観点であった。本論⽂は全 5 部から成り，第 1 部「研究の背
景」（第 1 章〜第 4 章），第 2 部「問題と⽬的」（第 5 章〜第 7 章），第 3 部「実証研究：糖
尿病のソーシャル・サポート研究」（第 8 章〜第 11 章），第 4 部「実証研究：糖尿病の家族
システム論研究」（第 12 章〜第 15 章），第 5 部「総合考察」（第 16 章）で構成された。 
 












実情である（若生ら, 2014；⽇本透析医学会統計調査委員会, 2015；峯⼭・野⽥, 2013；⽇本
糖尿病対策推進会議, 2008）。 
第 2 章「保健⾏動に関する⽣態学モデル」では，保健⾏動（health behaviors）は，特定の
⽂化と社会構造の中で，複数のレベルから影響を受けて⽣起していることを整理した。環境
的・政策的⽂脈を重視する「⽣態学モデル（ecological model）」（Sallis & Owen, 2015）で
は，個⼈の保健⾏動には，⾝体機能や⽇々の体調，そして健康に関する態度や認知だけでな
く，家族や友⼈などの周囲の環境，社会システムや⽂化，国家的な政策やコミュニティの規
律などが影響していると考える（Fisher, et al., 2005）。そして，影響を与える多数のレベル，
すなわち個⼈内（⽣物学的・⼼理学的）レベル，対⼈間（社会，⽂化）レベル，組織的レベ
ル，政策的レベルを考慮し，包括的な介⼊を開発することを⽬指す（Fisher, et al., 2005；
Marrero, et al., 2013）。この⽣態学モデルは糖尿病治療にも応⽤されモデル化されている








スも多数経験している（Golden, et al., 2008; ⽯井, 2011；Nouwen, et al., 2011；久保永⼦，
2015；久保克彦, 2015）。特に糖尿病患者のうつ病有病率は糖尿病ではない者に⽐べて約 2
倍と⾼く（Anderson, et al., 2001），糖尿病患者におけるうつ病の併存は⾎糖コントロール
の悪化や合併症リスクの上昇，QOL の低下などを招く（Lustman, et al., 2000; de Groot, et 
al., 2001；Gonzalez, et al., 2008；Park, et al., 2013; van Dooren, et al., 2013；Kongkaew, et 
al., 2014；Schmitz, et al., 2014）。こうした糖尿病における⼼理的負担感を軽減し，保健⾏動




などの家族の構成員）にも多⼤な負担をもたらす（Anaforoğlu, et al., 2012；Goodridge, et 
al., 2005；Kovacs Burns, et al., 2013）。特に，家族員の中でも配偶者が糖尿病から受ける精
神的影響や関係性の影響は⼤きい（Stödberg, et al., 2007；⼭⼝ら, 2011；White, et al., 2007；

















ーチと同等もしくはそれ以上の効果があることが⽰されていた（Kang, et al., 2010；Keogh, 
et al., 2011；Garcia-Huidobro, et al., 2011；Hu, et al., 2014；Shi, et al., 2016）。さらに，家
族焦点型の介⼊は患者だけでなく⼀緒に暮らす家族員にも健康増進の効果がみられていた
（Hu, et al., 2014）。 
 








好で（Eriksson & Rosenqvist, 1993；三浦ら，1994；中村ら, 1999；Ilias, et al., 2001；Stopford, 
et al., 2013），セルフケア⾏動を遂⾏できており（Schafer, et al., 1986；⾼梨ら, 1996；Wang, 
& Fenske, 1996；服部ら, 1999；Garay-Sevilla, et al., 1995；Rosland, et al., 2008；Rosland, 
et al., 2010；Toljamo & Hentinen, 2001；Mayberry & Osborn, 2012/2014；Mayberry, et al., 
2015），QOL が⾼く糖尿病負担感は低く（荒⽊ら，1995；Aalto, et al., 1997；Rose, et al., 
1998；Karlsen & Bru, 2014；Willoughby, et al., 2000；岡⽥, 2006；Trief et al., 1998），抑う
つ症状が低く（Connell, et al., 1994；Bailey, 1996；Miyaoka, et al., 1997；Sacco & Yanover, 
2006），⾼い⾃⼰効⼒感を有する（⾦ら, 1998；服部ら, 1999；Kanbara, et al., 2008）ことが
⽰されている。さらに，糖尿病のソーシャル・サポートの特徴をつかむため，糖尿病のソー













動のアドヒアランスや⾎糖コントロールの良さ（Cardenas, et al., 1987；Garay-Sevilla, et al., 
1995；Trief, et al., 2004；Wen, et al., 2004），QOL の⾼さや糖尿病の負担感・苦痛感の少
なさ（⽣⽥ら, 2004；Trief, et al., 2001；Trief, et al., 2002），抑うつ症状のなさ（Fisher, et 
al., 2001；He, et al., 2014；Wang, et al., 2015）だけでなく，配偶者が感じるストレスや夫
婦関係の質にも影響していた（Schokker, Stuive, et al., 2010；Stephens, et al., 2013；August, 
et al., 2013）。さらに，家族システムがどのように糖尿病に適応していくかに⾔及した研究
（Sabone, 2008；McEwen & Murdaugh, 2014；Miller & Brown, 2005；森島ら, 1997；早川・
稲垣, 2004；上⽥ら, 2004；正野ら, 2016）や，⽂化差について⾔及した研究（Fisher, Chesla, 
et al., 2000；Fisher, Gudmundsdottir, et al., 2000；Fisher, et al., 2001；Chesla, et al., 2003；
Fisher, et al., 2004；Fisher, 2005）も存在した。また，糖尿病患者と家族のコミュニケーシ
ョン上の問題として，社会における性役割分業の影響を背景とした過⼲渉（Polonsky, 1999；





















の 8 つの実証研究から成る研究計画を設計した。そして最後に，RQ に対応する 7 つの検証



























第 3 部「実証研究：糖尿病のソーシャル・サポート研究」（第 8 章〜第 11 章）では，ソ
ーシャル・サポート論の観点から，4 つの実証研究を⾏った。 














けば，仮説 I は条件つきで⽀持された。 




scale for Diabetics；SED）」を開発した。SED の家族版は「⾷事・薬物サポート」と「運動











説 VI の性別仮説 a を⽀持するものであった。 
第 10 章「研究 3：糖尿病特異的サポートの有⽤性の検証」では，研究 2 で作成した糖尿
病患者⽤サポート環境尺度（SED）を使⽤して，糖尿病特異的サポートがセルフケア⾏動や













管理において⾮常に重要であることが⽰唆された。この結果は，仮説 II と仮説 III を⽀持す
るものであった。 













第 4 部「実証研究：糖尿病の家族システム論研究」（第 12 章〜第 15 章）では，家族シス
テム論の観点から，4 つの実証研究を⾏った。 
第 12 章「研究 5：糖尿病を有する夫婦の⾷事関連⾏動評価尺度の開発」では，成⼈の 2









が多かった（p<.05）。以上，研究 5 から，①夫婦の⾷事療法への取り組みは 5 つの類型で
捉えられること，②男性患者の⽅が配偶者から⾷事サポートを受け取りやすく，⼥性配偶者
は⾷事に関するサポートをより多く提供しやすいこと，③性別が夫婦の類型を規定する⼀
因になっている可能性があることがわかった。これらの結果から，研究 5 でみられた 5 類
型は仮説の 4 類型モデルに完全には⼀致せず，仮説 IV は⽀持されないことが⽰された。た
だし，乖離型を除けば，結果はほぼ仮説の内容に整合するものであり，条件付きで仮説 IV
は⽀持された。また，仮説 VI の性別仮説 a と b は⽀持された。 
第 13 章「研究 6：糖尿病を有する夫婦の否定的態度尺度の開発」では，成⼈の 2 型糖尿





















の性別仮説 d を⽀持し，性別仮説 c を⽀持しなかった。 
第 14 章「研究 7：糖尿病を有する夫婦の類型における健康アウトカムおよび関係性のプ
















第 15 章「研究 8：糖尿病を有する夫婦の⾷事への取り組みに及ぼす性別の影響と問題構
造の検討」では，質的研究と量的研究を組み合わせた混合研究法の変換型混合デザインを⽤


















が⽰された。これらの結果から，仮説 VI の性別仮説 a および b と，仮説 d が⽀持された
が，過⼲渉の問題に関する仮説 c は⽀持されなかった。また，結果は仮説 VII を⽀持した。 
 
第 5 部「総合考察」（第 16 章）では，実証研究の成果と仮説検証の結果を踏まえて，本論
⽂の学問的意義と臨床への⽰唆を述べた。そして本論⽂の限界と今後の課題を考察した。 
第 16 章「総合考察」では，まず 8 つの研究の成果から，7 つの仮説に関する結論を整理
した。仮説 II，仮説 III，仮説 VI の性別仮説 a，b，d，仮説 VII は⽀持された。他の仮説は
完全には⽀持されなかったが，仮説 I，仮説 IV，仮説 V は条件付きで⽀持された。⼀⽅，
仮説 VI の性別仮説 c は⽀持されなかった。これらの仮説検証を通して明らかになった具体
的な学術的成果として，本論⽂では，①家族サポートに関するニーズには個⼈差があるこ
と，②糖尿病特異的なソーシャル・サポートは糖尿病管理モデルに⽰されるように直接的，
かつ⾃⼰効⼒感を介して間接的にセルフケア⾏動を促し，⾎糖コントロールに影響するこ
と，③家族サポートの効果は友⼈，医療従事者，同病者から提供されるサポートの効果を統
制した上でもなお強いことが明らかになった。また，④糖尿病を有する夫婦は 4 類型モデ
ルを基にした 5 類型に分類され，⑤そのうち協同型の夫婦と配偶者主導型の夫婦が適応的
であること，⑥これらの結果の背景には，⾷事療法における性役割をめぐるジェンダーの問
題が潜在している可能性があること，そして，⑦糖尿病を抱えた夫婦の問題はバランスモデ
ルに⽰されるようにお互いによって維持されている可能性があることが⽰された。以上の
知⾒に加え，⑧糖尿病の疾患特異的サポートや糖尿病を有する夫婦の特徴を査定する尺度
を新たに作成し，⑨ソーシャル・サポート研究と家族システム論研究の知⾒の⼀部は統合で
きる可能性があることも⽰した。これらの知⾒は当該の研究領域における今後の発展の基
礎的知⾒になることが期待される。また臨床的⽰唆として，①サポート・ニーズを個別アセ
スメントする必要があること，②性別を踏まえて患者と家族員に開かれた学習と動機づけ，
およびスキル向上の場を設ける必要があること，③医療従事者のサポートは⾃⼰効⼒感の
向上と性別を踏まえた援助の⾯で有⽤であること，④可能な限り夫婦両者からの情報収集
を通して家族全体をアセスメントする必要があること，⑤協同型もしくは配偶者主導型が
夫婦アプローチの⽬標となりうること，⑥バランスモデルの 3 要素（⾷の好み，健康志向の
程度，⾷事作りの⼿間の程度）を含めて家族アセスメントを⾏い問題解決を援助していく必
要があることを考察した。糖尿病のセルフケアの援助では，家族（特に配偶者）は糖尿病管
理における単なる⽀援者ではなく，医療従事者の援助が必要な糖尿病の当事者であるとい
う理解を持ち，本論⽂で得られた⽰唆を踏まえて糖尿病患者とその家族を対象とした「家族
アプローチ」を推進していくことが望まれる。なお本論⽂の限界点として，5 類型やバラン
スモデルの再現性が保証されていないことや，本論⽂の研究がすべて横断的研究であるこ
とが挙げられる。今後は，本論⽂で提唱した類型やモデルの再現性を検証して臨床適⽤の可
能性を検討し，糖尿病に罹患した夫婦の適応プロセスに関する縦断的な研究を⾏なってい
く必要がある。 
 
